MH552S CUESTIONARIO PARA LOS
Revised 3/03 PADRES/ CUIDADORES

Nifios/ adolescentes que consumen drogas y bebidas alcohdlicas (para que lo llenen los padres/ el cuidador)

Fecha en que se llend:

Nombre del padre/ la madre/ el cuidador: Relacion con el nifio:

Incluya el tabaco como una droga.

10.

11.
12.
13.
14.

15.

16.

(Alguna vez ha hablado con su hijo sobre el consumo de bebidas alcoholicas o 7] Si [] NO
drogas?

(Alguna vez sospecho que su hijo podria estar consumiendo bebidas alcoholicas o ] si ] NO
drogas?

(Reconoceria usted los sintomas del consumo de drogas/ bebidas alcoholicas? st [1 NO
(Alguna vez pesco a su hijo consumiendo bebidas alcoholicas o drogas, o bajo los ] st ] NO
efectos de las mismas (incluidos los cigarrillos)?

(Alguna vez su hijo se sali¢ de la escuela para consumir bebidas alcohdlicas o ] Si ] NO
drogas?

(Su hijo se junta con un grupo de amigos que consumen drogas o bebidas ] si [1 NO
alcoholicas?

(Alguna vez su hijo se quedo fuera de la casa toda la noche y no llamo para avisar? ] si ] NO
(Alguna vez su hijo falt6 a clases o dias de clase sin permiso? ] Si (] NO
,Su hijo hace referencias o bromas frecuentes sobre bebidas alcoholicas o drogas? [ s [] NO
(Usa su hijo camisetas u otro tipo de ropa que tenga lemas que hagan referencia al [ st [] NO
consumo de bebidas alcoholicas o de drogas?

(Ha bajado el rendimiento escolar de su hijo recientemente? ] Si (1 NO
(Han cambiado el peso o los habitos alimenticios de su hijo recientemente? ] si [1 NO
(Su hijo se ha vuelto mads irritable, deprimido o introvertido recientemente? ] st 1 NO
(Qué sustancias adictivas ha probado su hijo? (] Si [] NO

(Qué drogas/ bebidas alcoholicas consume su hijo con mas frecuencia? (Liste y describa la frecuencia en que las usa.)

(Alguna vez se ha preguntado si su hijo puede tener problemas con las bebidas alcoholicas y/u otras drogas?
(POR QUE o POR QUE NO?
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